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Los osteocondromas o exostosis osteocartilaginosas
son lesiones benignas formadoras de cartílago. Son los
tumores mas frecuentes del esqueleto1, representando el
10-15% de todos los tumores óseos, y alrededor del 3%
de la población lo padece2,3. Su patogenia es oscura, y así
hay autores que piensan que se trata de un verdadero neo-
plasma, mientras que otros piensan que es un trastorno
del desarrollo del pericondrio que cubre la placa de cre-
cimiento4. Se trata de una lesión compuesta de hueso
medular y cortical recubierta de una capa de cartílago
hialino.
La mayoría de ellos son solitarios, aparecen en la
zona metafisaria de los huesos largos, y aunque han sido
descritos en prácticamente todos los huesos del esquele-
to, tienen predilección por el fémur, tibia y húmero.
Puede presentarse de dos formas; con un pedículo con
una forma que recuerda a una seta (pediculada), o con
una base ancha de implantación (sesil). La afectación de
la epífisis (Enfermedad de Trevor) es muy rara5. En otros
casos se presenta de forma múltiple recibiendo el nom-
bre de osteocondromatosis múltiple congénita, y se
caracteriza por exóstosis múltiples con una distribución
simétrica por casi todo el esqueleto (Fig. 1), aunque hay
una distribución asimétrica en dos de los tres genotipos6
pero predominando en las metáfisis más activas (proxi-
mal de húmero y alrededor de la rodilla). Fue descrita
por Bessel-Hagen7 en 1891, y tiene una herencia autosó-
mica dominante. Se han identificado tres loci en relación
con la enfermedad: EXT1, en el cromosoma 8q23-q24;
Resumen. Los osteocondromas o exostosis cartilaginosas son los tumores óseos más frecuentes, representando
el 10-15 % de la totalidad. Parece ser más bien una alteración del desarrollo óseo más que un tumor verdadero. Suele
tener una imagen radiográfica patognomónica. Los osteocondromas pueden ser solitarios o múltiples, estos últimos
forman parte del síndrome de exostosis múltiples hereditarias, de transmisión autosómica dominante. Las complica-
ciones que pueden presentar, pueden ser óseas; deformidad del hueso donde asientan o fracturas del mismo, o de los
tejidos que lo rodean, pudiendo provocar trastornos neurológicos, vasculares, bursitis, y la peor complicación, que es
su malignización. Existen variantes de los osteocondromas como la exostosis subungueal, la displasia epifisaria hemi-
mielica, y las exostosis en torreta y por tracción. Es importante conocer la apariencia radiológica de todos los tipos
de exostosis, para diferenciarlas de sus posibles complicaciones.
Complications associated with osteochondroma
Abstract. Osteochondroma, also termed osteocartlaginous exostoses represents the most common bone tumors
and is a developmental lesion rather than a true neoplasm. It constitutes 10-15 % of all bone tumors. Its radiologic
features are often pathognomonic. Osteochondromas may be solitary or multiple, the latter being associated with the
autosomal dominant syndrome, hereditary multiple exostoses. Complications associated with osteochondroma inclu-
de deformity, fracture, vascular compromise, neurologic sequelae, overlying bursa formation, and malignant trans-
formation. Variant of osteochondroma include subungueal exostosis, dysplasia epiphysealis hemimelica, turret and
traction exostoses. Recognition of the radiologic spectrum of appearances of osteochondroma and its variants allow
prospective diagnosis and differentiation of the numerous potential complications.
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EXT2 en el 11p11-p12; y EXT3 en el brazo corto del
cromosoma 198. Alrededor de dos tercios de los pacien-
tes tienen antecedentes familiares de la enfermedad. Esta
forma múltiple, tiene una prevalencia estimada entre el
1/1000, y el 1/50.000, dependiendo de la zona geográfi-
ca que se estudie9.
Existen otras variedades de los osteocondromas como
son: la exostosis subungueal, la displasia hemimielica, la
exostosis en torreta, y la exóstosis por tracción.
Posiblemente por su gran frecuencia, habitualmente
se le subestima, aunque pueden aparecer numerosas com-
plicaciones relacionadas con este tumor. Se calcula que
alrededor del 4% de los pacientes portadores de un oste-
ocondroma, pueden presentar alguna complicación10.
Su sintomatología es consecuencia de una irritación
mecánica o compresión de estructuras vecinas (partes
blandas, hueso, nervios periféricos o vasos), por fractura,
o por transformación maligna11, por ello su clínica suele
ser confusa.
Complicaciones intrínsecas de los osteocon-
dromas
Aunque la imagen de los osteocondromas, y el tipo
de complicaciones son las mismas en las exóstosis soli-
tarias que en las múltiples, sin embargo son muchos más
frecuentes en estas últimas.
Afectación osteoarticular
Son las complicaciones más frecuentes, y aparecen
mayoritariamente en pacientes con exóstosis múltiples
(Tabla I). Estas complicaciones pueden ser intrínsecas
(directamente en el tumor), o extrínsecas (en huesos
adyacentes). Entre las intrínsecas están las alteraciones
de la tubulización en la metáfisis del hueso, que son fre-
cuentes en los pacientes con enfermedad exostosante, y
que recuerdan la imagen de un matraz de Erlenmeyer
(Fig. 1). Pueden aparecer también alteraciones del creci-
miento del hueso (Dismetrías, alteración de los ejes)
cuando se afecta el cartílago de crecimiento, y que puede
dar lugar a restricción de movimientos y artrosis prema-
turas secundarias a la alteración de la articulación11. Los
raros casos de localización epifisaria, pueden deformar
la epífisis, y producir trastornos de crecimiento (Fig. 2).
Con alguna frecuencia altera la articulación fémoro-pate-
lar, al situarse parcialmente en una localización metafi-
saria (Fig. 3).
Figura 1. Paciente con múltiples exóstosis distribuidas de forma simétrica en fémur y
tibia. Alteración de la "embudización" de las metáfisis.
Figura 2. Aclasia epifisaria (enfermedad de Trevor). Alteración del astrágalo
Figura 3. Exóstosis en cara anterior del fémur,
que afecta a la movilidad normal de la articula-
ción fémoro-patelar.
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Fracturas del osteocondroma
Las fracturas de los osteocondromas no son demasia-
do frecuentes, y ocurre en aquellos que son pediculados
(Fig. 4), ya sea por un traumatismo directo, o de forma
indirecta por acción de la musculatura circundante12. Es
una de las causas de aparición de dolor en la tumoración,
junto con la bursitis, y es importante hacer el diagnósti-
co diferencial con la malignización del tumor, en la que
también aparece dolor. Estas fracturas suelen consolidar
sin problemas, aunque hay descrito algún caso de pseu-
doartrosis dolorosa2, y también la reabsorción del osteo-
condroma después de la fractura13. Todas estas compli-
caciones osteoarticulares suelen diagnosticarse fácil-
mente mediante un examen radiográfico simple, sin
tener que recurrir a otras exploraciones de imagen más
complejas.
La malignización
Es la complicación más temible, no es demasiado fre-
cuente (1% de las exóstosis solitarias; 1-25% de las exós-
tosis múltiples)14 y ocurre habitualmente a partir de los
40 años, y la mayoría degeneran en un condrosarcoma
Localización Frecuencia %




Traslación ulnar del carpo
Codo: luxación cabeza radial 10-25 %
Cadera: Coxa valga 25 %
Rodilla: Genu valgo 20-40 %
Tobillo: Deformidad valgo 50 %
Dismetría de miembros 50 %
Talla corta 40 %
Tabla I. Deformidades óseas comunes en la enfermedad exostosante múltiple
Figura 4. Fractura de la base de un osteocondroma tibial
Figura 5. Condrosarcom secundario a una exóstosis
Figura 6. Incurvación de radio y cúbito, dando
lugar a una deformidad de la articulación de la
muñeca (Pseudomadelung)
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periférico (Fig. 5), aunque hay algún caso descrito de
osteosarcoma9. Es más frecuente en las exóstosis sesiles
que en las pediculadas4. Debemos sospechar esta malig-
nización, cuando el osteocondroma se vuelva doloroso15,
el espesor del cartílago sea superior de 2 cm en un
paciente adulto, o 3 cm en caso de que sea un niño16,17.
Aunque se ha usado la TAC y la ecografía para medir el
grosor del cartílago, la prueba de elección es la Reso-
nancia magnética, y hay que pensar en la malignización
cuando aparezcan focos calcificado en el cartílago, sea
indistinguible la interfaz osteocondral, o exista una masa
en las partes blandas. 
Se ha debatido mucho sobre la utilidad de la gamma-
grafía ósea en el diagnóstico de malignización de un
osteocondroma, aunque no existe ningún tipo de estudio
concluyente. Lange18 sugiere que una ausencia de capta-
ción del radioisótopo, excluye la posibilidad de un con-
drosarcoma. Sin embargo Hudson19 describió dos
pacientes con una transformación maligna de exósotosis
osteogénicas, y que presentaban gammagrafías comple-
tamente normales.
Complicaciones óseas extrínsecas
Las complicaciones extrínsecas son debidas a com-
presión o desplazamiento de los huesos próximos, lo que
no es demasiado raro debido a su localización metafisa-
ria. Por este motivo, pueden aparecer subluxaciones o
luxaciones, incurvaciones óseas, o erosiones por presión
en los huesos adyacentes, que no son raras en las exóto-
sis múltiples, y están en relación con su localización,
como ocurre en la muñeca (Fig. 6) y el tobillo, y que en
el caso de la escápula, no es raro que produzcan un fenó-
meno de resorte, y deformidad costal (Fig. 7 y 8). La
aparición de estas complicaciones, también están direc-
tamente relacionadas con el tamaño de la exóstosis.
Compresión de partes blandas circundantes
Depende en gran medida de la localización de la
tumoración, así pueden aparecer bursitis. Estas bursitis
secundaria a exóstosis fueron descritas por Orlow20, y las
denominó exóstosis bursatas. Es una de las causas más
frecuentes por las que aparece dolor a nivel del tumor,
suelen aparecer con mayor frecuencia en lugares donde
pueda existir fricción, y así aparecen preferentemente en
la escápula y en los trocánteres. A veces se complican
con infección, hemorragia o condrometaplasia en el inte-
rior de la bursa. La presencia de un cuadro doloroso, con
aumento del tamaño de la exóstosis puede hacernos con-
fundir con una malignización del tumor. En la explora-
Figura 7. TAC torácico, en el que se aprecia una exóstosis en la cara anterior de la
escápula izquierda, que provocada una escápula en "resorte" 
Figura 8. Osteocondroma en escápula, que produce una deformidad costal por pre-
sión
Figura 9. Osteocondroma gigante de la extremidad distal de la clavícula, que produce
una alteración estética 
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ción mediante Resonancia magnética, puede apreciarse
el contenido fluido de la bursa. La ecografía puede ser
también muy útil para realizar el diagnóstico diferencial
con la malignización.
Otras alteraciones que pueden producir las exóstosis
sobre las partes blandas son: Tenosinovitis, roturas tendi-
nosas, lesiones musculares, y fenómenos de resorte,
debidas al roce de estas estructuras con la masa osteo-
cartilaginosa, y que dependen de la localización de la
exóstosis,21 lo que puede llegar a ocasionar restricción de
los movimientos. En el caso de la piel, y cuando se
encuentra en localización subcutánea, pueden producir
alteraciones estéticas (Fig. 9).
Compresión de órganos internos
Aunque poco habitual, pueden producir disfagia
aquellas exostosis que se localizan en el ráquis cervi-
cal22, hematuria, disuria y dispareunia23-25 (Fig.10) en
las localizaciones pélvicas.
Complicaciones vasculares
Los osteocondromas que se localizan en la proximi-
dad de los grandes vasos, pueden producir diversas com-
plicaciones como son los desplazamientos vasculares,
estenosis, oclusión y pseudoaneurisma. Tanto agudas
como crónicas. Son mas frecuentes las lesiones arteriales
que las venosas. Ocurre con mayor frecuencia en los
miembros inferiores, y alrededor de la rodilla. Esto es
debido a que esta localización es en la que con mayor
frecuencia aparecen las exóstosis, y por algunas caracte-
rísticas anatómicas de esta región, en la que el eje vascu-
lar se encuentra fijado proximalmente en el canal de los
abductores, y distalmente por su división en dos vasos,
anterior y posterior. La flexo-extensión normal de la
rodilla puede provocar un roce de los vasos con la neo-
formación ósea, tanto en el fémur como en la tibia,
pudiendo provocar una estenosis y microtraumatismos
que pueden interrumpir su pared, pudiendo provocar
pseudoaneurismas7 que hay alrededor de 50 casos des-
critos en la literatura10, o trombosis venosas o arteria-
les26. También se han descrito casos de fístulas arterio-
venosas por este mismo mecanismo27. El realizar ejerci-
cios intensos, aumenta la posibilidad de aparición de este
tipo de complicaciones. Estas lesiones suelen aparecer a
partir de los 20 años, una vez que el cartílago de las exós-
tosis se ha calcificado, y la tumoración tiene por lo tanto
una mayor capacidad de abrasión28. Por ello hay auto-
res29, que aconsejan extirpar todos los osteocondromas
que se encuentren próximos a los grandes vasos.
Figura 10. Exóstosis en cara anterior del pubis que provocaba disuria por compresión
de la uretra, y dispareunia
Figura 11. Osteocondroma en cara interna de la extremidad proximal del húmero, que
comprimía el plexo braquial en determinados movimientos.
Figura 12. Exóstosis en la porción posterior
de la lámina de C-6
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Complicaciones nerviosas
Un osteocondroma, tanto en el esqueleto axial, como
en el periférico puede producir compresiones neurológi-
cas. No son demasiado frecuentes, aparece en el 1% de
los pacientes, pueden ser neuropatías, radiculopatías, o
compresión medular, los nervios que se afectan más fre-
cuentemente son el ciático poplíteo externo, pudiendo
producir una caída del pie11, por exóstosis localizadas en
el peroné, y el nervio axilar y radial30 cuando el osteo-
condroma se localiza en la extremidad proximal del
húmero (Fig. 11). La compresión medular es mucho más
rara, ya que la localización del tumor en la columna ver-
tebral no es demasiado frecuente (1 al 4% de todas las
exóstosis)31, y además cuando afecta el raquis suele
asentar en al arco posterior (Fig. 12), no obstante hay
casos de localización en el cuerpo vertebral32, que pue-
den producir compresión que secundariamente ocasiona-
rían mielopatía, paraplegia, radiculopatía o parestesias.
Su diagnóstico radiográfico no es fácil, y suelen requerir
un estudio mediante TAC o Resonancia Magnética. Es
muy raro que un osteocondroma aparezca en la base del
cráneo, pero hay algún caso descrito, en donde producen:
Ataxia, alteraciones visuales, cefaleas y déficit de los
pares craneales.
Complicaciones tóraco-abdominales
Las complicaciones de los órganos internos son
extremadamente raras11,33-35. Se han descrito: Irritación
pleural (Fig. 13), abrasión del diafragma, neumo y hemo-
tórax, rotura del pericardio, síndrome de salida torácica,
disfagia, cistitis y hematuria, disuria y dispareunia.
Recurrencia
Alrededor del 2% de los osteocondromas que se
extirpan, recidivan36, la recidiva es más frecuente cuan-
do se extirpa en la infancia, debido al potencial de creci-
Figura 13. Osteocondroma localizado en el esternón, con crecimiento anterior y pos-
terior, que producía irritación pleural
Figura 14 y 15. Radiografía y aspecto clínico de una exóstosis subungueal
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miento, y hay que extirpar en pericondrio que rodea la
base del tumor37. Esta recurrencia consiste en un nuevo
osteocondroma, aunque en ocasiones se trata de un con-
drosarcoma de bajo grado.
Variantes de los osteocondromas
1. Exóstosis subungueal. Descrita por Dupuytren9,
se trata de una exóstosis que aparece en la última falan-
ge. Su principal complicación, es el dolor, y la posibili-
dad de levantar la uña, y producir ulceraciones cutáneas.
(Fig. 14 y 15)
2. Displasia hemimielica. Es muy rara. Su inciden-
cia se calcula en 1/1000.000, se le conoce también como
aclasia epifisaria o enfermedad de Trevor. Afecta prefe-
rentemente al miembro inferior, y casi exclusivamente a
la porción distal de la tibia y tarso. Produce un cierre
temprano de la fisis, y deformidades articulares como se
ha comentado anteriormente (Fig. 2).
3. Exóstosis en "torreón". Descrita por Wissinger38
en 1966, se trata de una excrecencia que aparece en las
falanges medias o distales de los dedos, suelen ser dolo-
rosas, y su etiología se relaciona con traumatismos, que
pueden producir un hematoma, y calcificarse. (Fig. 16)
4. Exóstosis por tracción. No parece que se traten de
verdaderas exóstosis, sino más bien de calcificaciones de
las entesis. Pueden producir dolor, más bien por la ente-
sopatía, que por la propia exóstosis.
Figura 16. Exóstosis en torreta en la cara palmar de la falange media del quinto dedo
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